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RESUMO 


A sindrome de Boerhaave é uma entidade clínico-cirárgica de grande importância 
devido a suas potenciais complicações e mortalidade imperiosa na ausência de 
diagnóstico e tratamentos prontamente realizados. Neste artigo é relatado um caso de 
paciente alcoolista crônico, com esofagite grau Il de Savary-Miller. Admitido no serviço 
de pronto- atendimento do Hospital Socor, Belo Horizonte - MG, com epigastralgia de 
moderada intensidade, antecedida por dois episódios de vômitos. Evoluiu com sintoma 
de taquidispnéia importante, sendo realizada Angio-TC que demonstrou volumoso 
pneumomediastino, com coleção mediastinal. Foi então submetido à esofagograma 
que evidenciou escape do contraste para o mediastino, confirmando a Sindrome de 
Boerhaave. 
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ABSTRACT 


The Boerhaave's syndrome is of great clinical-surgical importance due to its possible com- 
plications and high mortality rate when diagnosis and treatment are not promptly done. 
In this article is described a case of an alcoholic patient, with degree Savary-Miller 
esophagitis. He was admitted in Socor Hospital's emergency room, in Belo Horizonte — 
MG, complaining of moderated epigastric tenderness, preceded by two vomit episodes. 
He then showed important dyspnea and was submitted to an Angio-CT scan that showed 
a large pneumomediastin, with mediastin effusion. He was then submitted to an esopha- 
gogram that demonstrated contrast scape to the mediastin, confirming the diagnosis of 
Boerhaave's Syndrome. 
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INTRODUÇÃO 


À sindrome de Boerhaave foi descrita pela primeira vez em 1724 e consiste na 
ruptura esofagiana por aumento abrupto da pressão intraluminal em resposta a es- 
forços de vômitos e contrações diafragmáticas (Valsalva) com o piloro e o músculo 
cricofaríngeo fechados. Sua incidência é de aproximadamente uma em cada dois 
milhões de pessoas, sendo mais comum em homens de 35 a 55 anos. À taxa de 
mortalidade situa-se entre 20% e 75%, variando de acordo com o tempo entre seu 
aparecimento e a intervenção adequada, sendo letal quando não tratada. 
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Na sindrome de Boerhaave, a ruptura é usualmen- 
te longitudinal, ocorrendo em 90% das vezes no terço 
inferior do esôfago, do lado esquerdo (área de maior 
fragilidade anatômica). Seu tamanho pode variar de 
2 a 6 cm, podendo chegar a 20 cm. Essa ruptura é se- 
guida de contaminação grosseira do mediastino e da 
cavidade pleural, que encerram uma mediastinite qui- 
mica e bacteriana, culminando num quadro de sepse 
e falência de múltiplos órgãos. 

O diagnóstico é difícil, devido à pouca especifici- 
dade dos sintomas. Pode haver dor pleurítica à deglu- 
tição ou flexão do pescoço, dispneia, taquipneia, fe- 
bre, rigidez em andar superior do abdômen, enfisema 
subcutâneo, macicez à percussão sinal de Hamon (ru- 
ido de atrito mediastinal), taquicardia e hipotensão. 

Cerca de 50% dos pacientes tem diagnóstico ini- 
cial de pancreatite, litiase renal, colecistite, pneumo- 
tórax, pneumonia, hérnia diafragmática encarcerada, 
úlcera péptica perfurada, infarto agudo do miocárdio, 
embolismo pulmonar ou pericardite, o que torna o 
diagnóstico tardio e de pior prognóstico. 

O método propedêutico inicialmente utilizado é a 
radiografia simples de tórax. Outras ferramentas im- 
portantes são o esofagograma contrastado e a (TC) 
de tórax com contraste esofagiano. À endoscopia di- 
gestiva alta não deve ser a primeira escolha, devido 
ao risco de contaminação e aumento do dano. Assim, 
deve-se avaliar cada caso individualmente, para sele- 
ção do melhor exame a ser realizado. 

O tratamento imediato consiste na estabilização, 
monitorização, limitação da contaminação mediasti- 
nal por interrupção da dieta oral, antibioticoterapia 
sistêmica de amplo espectro, descompressão gástrica 
e, se necessário, reanimação. 

Em quase todos os casos, após os cuidados ini- 
ciais, uma abordagem cirúrgica é indicada nas primei- 
ras 24 horas. A abordagem conservadora é controver- 
sa e somente considerada em situações específicas. 

O seguinte relato tem por finalidade descrever um 
caso de síndrome de Boerhaave de diagnóstico tar- 
dio (mais de 24 horas), com evolução favorável. 


CASO CLÍNICO 


JRS, sexo masculino, 53 anos, com relato de eti- 
lismo crônico e passado de esofagite grau II de Sa- 
vary-Miller, foi atendido no Pronto Atendimento com 
queixa de epigastralgia de moderada intensidade 
após apresentar dois episódios de vômitos. Relatava 
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ingestão de grande quantidade de carne vermelha 
poucas horas antes. 

Ao exame físico, estava desidratado (++/4+), com 
FC 90 bmp e apresentava dor à palpação profunda do 
epigástrio, sem sinais de irritação peritoneal. Naque- 
le momento, foi realizada propedêutica complemen- 
tar básica para abdômen agudo, com hemograma 
mostrando leucocitose (12.800/mmº) com desvio à 
esquerda, amilase de 3/ômg/dl (VR: 125mg/dL), além 
de RX de tórax.(Figura 1) 


a 





Figura 1 - RX de tórax PA sem alterações. 


Foi aventada a hipótese de pancreatite aguda 
alcoólica e realizado o tratamento. Houve piora 
progressiva e piora dos parâmetros físicos, com dia- 
forese e taquicardia. Foi solicitada TC de abdômen, 
que se mostrou normal. O corpo clínico descartou 
a hipótese de IAM, pelos achados de ECG e demais 
recursos propedêuticos normais. Após 25 horas, ini- 
ciou quadro de taquidispneia importante, que moti- 
vou a realização de uma angio-TC de tórax frente à 
hipótese de TEP. 

A angio-TC demonstrou volumoso pneumome- 
diastino com coleção mediastinal. (Figura 2) 





Figura 2 - Angio-TC de tórax com volumoso pneumo- 
mediastino e coleção mediastinal. 
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Diante dos achados da angio-TC, a equipe de ci- 
rurgia geral realizou rapidamente um esofagograma 
com contraste hidrossolúvel, que evidenciou escape 
do contraste para o mediastino. (Figura 3) 





Figura 3 - Esofagograma com escape de contraste 
para o mediastino à esquerda 


Foi confirmada a sindrome de Boerhaave. O pa- 
ciente foi encaminhado ao centro cirúrgico. À laparo- 
tomia evidenciou lesão de aproximadamente 0,5 cm 
em esôfago terminal e mediastinite grave. A despeito 
do tempo de evolução maior que 24 horas, o trata- 
mento consistiu no reparo primário esofágico em dois 
planos, confecção de válvula esofagogástrica do tipo 
Nissen, gastrostomia, Jejunostomia e drenagem pleu- 
ral dupla em selo d'água à esquerda. (Figuras 4 e 5) 





Figura 4 - Lesão esofágica reparada 


O paciente foi transferido do centro cirúrgico 
para o centro de terapia intensiva com antibioticote- 
rapia de largo espectro. 

No 6º DPO, evoluiu com empiema à esquerda, 
apesar da drenagem torácica, sendo necessário re- 
alizar uma pleuroscopia com reposicionamento dos 
drenos torácicos. 





Figura 5 - Aspecto do local da perfuração entre duas 
pinças anatômicas esofágicas após reparo 
primário e confecção de válvula do tipo 
Nissen 


No 8º DPO, foi realizada toracotomia, identifican- 
do-se coleções pleurais de líquido turvo em cissura 
oblíqua, recesso costofrênico posterior e recesso 
costodiafragmático com encurtamento pulmonar. 
Realizou-se decorticação pulmonar esquerda, remo- 
ção das coleções pleurais e toracostomia dupla, com 
drenagens posterior e anterior. 

No 10º DPO, foi realizada traqueostomia eletiva. O 
paciente teve uma boa evolução, tendo alta do centro 
de terapia intensiva no 30º DPO e alta hospitalar no 
40º DPO. 


DISCUSSÃO 


A sindrome de Boerhaave constitui um desafio por 
ser uma patologia rara e possuir muitos diagnósticos 
diferenciais frequentemente encontrados na prática 
médica. O paciente em questão não apresentou a trí- 
ade clássica de Mackler, dificultando e postergando 
o diagnóstico, o que poderia ter comprometido sua 
evolução. À assistência rápida e a exclusão das hipó- 
teses por meios propedêéticos corretos foram devida- 
mente aplicadas, e o tratamento cirúrgico escolhido 
(reparo primário protegido) foi eficiente, apesar do 
tempo desfavorável de evolução do quadro, ou seja, 
superior a 24 horas. 
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